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Strategic diagnostique 
et therapeutique devant une 
suspicion d'eczema de contact 

La prise en charge d'un eczema de contact impose une identification 
de I'allergene par des tests epicutanes de realisation etd'interpretation 
parfois complexes, puis son eviction totale, ce qui peut §tre tres 
difficile dans un cadre professionnel (1 % des salaries ont un eczema 
professionnel). Dans certaines circonstances, une diminution de la 
concentration de I'allergene dans le produit responsable peut avoir 
un effet favorable significatif. 


Jean-Marie Lachapelle * 

I eczema de contact est aisement diagnostique par son 
contexte anamnestique et sa topographie tres evocatrice . 1 
L’anamnese met en evidence Fanteriorite d’un contact 
direct ou aeroporte avec un agent chimique qui penetre 
dans le tegument et entraine l’apparition d’une reaction 
inflammatoire. 

Le diagnostic impose de differencier la dermatite d’irri- 
tation de Feczema de contact allergique. 

DEUX ENTITES CLINIQUES 

Les dermatites d'irritation 

Elies se caracterisent par le developpement de macules, 
de maculopapules et de placards erythemateux ou erythe- 
mato-squameux limites de maniere precise aux regions 
qui ont ete en contact direct avec le produit irritant 



GUSH Dermatite d'irritation a un detergent. 

Lesions erythematosquameuses bien delimitees 
au dos de la main. 


* Service de Dermatologie, Universite catholique de Louvain, 30, Clos Chapelle-aux-Champs, UCL 3033, B-1200 Bruxelles (Belgique) ; 
Courriel : Jean-marie.Lachapelle@derm.ucl.ac.be 
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ECZEMAS DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT D'UN ECZEMA DE CONTACT 



IMUim Eczema de contact allergique au metabisulfite 
de sodium present dans une creme au ketoconazole 
(Ketoderm) utilisee pour traiter un pied d'athlete 
( tinea pedis). 



DM Test epicutane positif au tixocortol, 

un des marqueurs d'une allergie de contact 
aux corticostero'fdes topiques. 


(fig. 1) ; elles ne s’etendent pas a distance (sauf tres excep- 
tionnellement) contrairement a Feczema de contact aller- 
gique. 2 Les lesions sont parfois prurigineuses, parfois dou- 
loureuses, quelquefois subjectivement asymptomatiques. 
Comme elles ne font pas intervenir de mecanismes immu- 
nologiques, elles s’estompent rapidement lorsque cesse le 
contact irritant. L’intensite de la reaction depend de plu- 
sieurs facteurs : nature et concentration du produit irri- 
tant, duree du contact, presence ou non d’un element fai- 
sant une occlusion (p. ex. une piece vestimentaire, ce qui 
accroit la concentration du produit). 

La gamme des produits irritants susceptibles d’entrer 
en contact avec le tegument est tres diversifiee : acides, 
alcalins, detergents, antiseptiques, solvants organiques, etc. 

Les eczemas de contact allerqiques 

Ils ont, dans Fimmense majorite des cas, Faspect d’un 
eczema classique. 1 Toutes les variantes cliniques peuvent 
exister : eczema aigu erythemato-oedemateux, vesiculeux. 


vesiculo-bulleux, suintant, eczema subaigu, eczema chro- 
nique parfois lichenifie. A Foppose des dermatites d’irrita- 
tion, les placards eczemateux s’etendent au-dela de la 
zone de contact, en ayant des bords effrites, mal definis, 
parsemes d’un semis de vesicules (fig. 2). Dans certains 
cas, la penetration systemique de l’allergene (par voie 
hematogene) entrame l’apparition a distance de lesions 
prurigineuses, erythemateuses symetriques, 3 parfois net- 
tement eczemateuses. Ces lesions, qui surviennent a dis- 
tance du site de contact cutane avec l’allergene, doivent 
attirer l’attention du clinicien par leur caractere syme- 
trique. Elles ne sont pas rares mais sont souvent passees 
sous silence dans les revues consacrees a Feczema de 
contact allergique. Dans les publications, elles ont re^u 
des noms images : « eruptions-secondes » ou encore 
« ides » ce qui, litteralement, selon l’etymologie grecque, 
signifie : « lesions-filles » par rapport a la « lesion-mere » 
situee au site de contact. 

Le concept de Feczema de contact systemique s’est 
developpe au cours des dernieres annees. Lors d’un 
contact cutane avec un allergene, un eczema de contact 
allergique s’est constitue a un moment determine. Ulte- 
rieurement, lorsque le meme allergene (ou une autre 
molecule apparentee chimiquement, entramant une sensi- 
bilisation croisee ou sensibilisation de groupe) est absorbe 
par le sujet allergique par voie generale, une reaction ecze- 
mateuse limitee ou generalisee, typiquement symetrique, 
fait son apparition dans les 24 a 48 heures qui suivent. 4 

II importe de rappeler que Feczema de contact aller- 
gique, dans toutes ses facettes, est une reaction immuno- 
logique de type cellulaire, retarde (type IV selon la classi- 
fication de Gell et Coombs). 

PRINCIPAUX ALLERGENES DE CONTACT 


De tres nombreux allergene s se rencontrent dans notre 
environnement. La liste des allergenes les plus commune- 
ment incrimines est reprise dans le tableau. Mais des 
milliers d’autres existent, 5 et de nouveaux candidats sont 
identifies chaque annee dans les publications specialisees. 
L’eveil du clinicien a cette evolution continue de la der- 
mato-allergologie de contact s’avere des lors imperieux. 

Bilan diagnostique 

Le bilan diagnostique en vue de deceler l’(les)aller- 
gene(s) responsable(s) de Feczema de contact allergique 
repose essentiellement sur la realisation des tests epicuta- 
nes. 6 La methodologie des tests epicutanes est parfaitement 
codifiee. Les allergenes sont appliques sur le tegument 
(partie haute du dos) pendant 48 heures, et deux lectures 
sont realisees : a la 48 e et a la 96 e heure (fig. 3). L’inventaire 
de base, realise chez tous les patients, comporte de maniere 
systematique l’application des allergenes de la batterie 
europeenne standard 6 qui rassemble les principaux allerge- 
nes de l’environnement. De plus, il est fait appel a des series 
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complementaires de tests, en fonction de l’anamnese indivi- 
duelle. Ces series additionnelles commercialisees par des 
firmes specialisees (Hermal-Trolab, Chemotechnique, Stal- 
lergenes) concement divers secteurs : caoutchoucs, matie- 
res plastiques, acrylates, conservateurs, parfums, colorants 
textiles, coiffure, boulangerie, etc. 6 

En outre, en particulier dans le domaine des dermato- 
ses professionnelles, il peut etre necessaire de tester les 
patients avec des allergenes additionnels, rencontres sur 
les lieux du travail. En particulier, le dermatologue peut 
etre amene a tester des « produits finis » dont la composi- 
tion est aleatoire. La methodologie des tests qui s’ap- 
plique a ces produits est complexe et necessite une solide 
experience (choix de la concentration, de l’excipient, etc.). 

Le bilan ne se limite pas aux seuls tests epicutanes. L’ar- 
senal diagnostique s’est enrichi d’une serie de tests com- 
plementaires : 

- le photopatch-test, necessaire en cas de suspicion d’une 
reaction photoallergique de contact et actuellement bien 
codifie au niveau europeen, 7 consiste a appliquer deux 
series de tests (« duplicata») avec les photoallergenes 
potentiellement incrimines ; les tests sont enleves a la 48 e 
heure ; une serie est mise a l’abri de la lumiere, tandis que 
l’autre subit une irradiation par des rayons ultraviolets A 
(UVA), a la dose de 5 joules/cm 2 ; en Fabsence d’equipe- 
ment specifique, une cabine de puvatherapie (photo- 
therapie par UVA) peut convenir ; les lectures s’effectuent 
a la 96 e heure et permettent de determiner s’il s’agit d’une 
allergie de contact simple ou d’une reaction photoaller- 
gique de contact ; les photoallergenes les plus frequents 
aujourd’hui sont les principes actifs des fibres et des 
ecrans solaires ; 

Principaux allergenes de contact 

I Metaux 

nickel, sels de chrome, cobalt, agents mercuriels 

I Allergenes des caoutchoucs 
thiurames, mercaptobenzothiazole, thiourees... 

I Allergenes des produits plastiques 

resine epoxy, acrylates et methacrylates, p-tertiaire 
butylphenolformaldehyde, etc. 

I Parfums 

fragrance mix I et II et toute leur declinaison, baume du Perou 

I Conservateurs 

formaldehyde, parabens, quaternium 15, Cl+Me isothiazolinone, 
methyldibromoglutaronitrile, imidazolidinyluree 

I Medicaments 

antibiotiques (neomycine, bacitracine), antiseptiques, 
corticostero'ides 

I Divers 

paraphenylenediamine, colophane, colorants disperses (textiles) 


Tableau 



DKD ROAT test positif a un deodorant. 


- le test d’applications iteratives en ouvert (ROAT test), 
devenu une arme diagnostique incontoumable en derma- 
toallergologie de contact, 6 consiste a appliquer l’allergene 
en test ouvert, deux fois par jour, sur une surface de 
5 X 5 cm pendant 7 jours (14 applications iteratives) ; en 
cas de positivite (fig. 4) apparait sur le site d’application 
un eczema de contact, parfois a predominance 
folliculaire ; 8 

- le test d’usage ( in use test des Anglo-Saxons) 6 est une 
variante du ROAT test et consiste a reappliquer - en 
ouvert - au site meme oil s’etait produit l’eczema de 
contact allergique, l’allergene presume (sur une surface 
de peau limitee) ; ainsi, par exemple, un deodorant dans la 
region axillaire, une teinture capillaire a la lisiere du cuir 
chevelu, etc. Ce test additionnel est recommande dans 
plusieurs etudes, car il reproduit d’une maniere plus reelle 
l’accident allergique anterieur ; scientifiquement, il peut 
se justifier si l’on admet que le territoire cutane en ques- 
tion heberge davantage de lymphocytes T, memoire spe- 
cifiques de l’allergene (homing cutane lymphocytaire). 

L’objectif de tout bilan est d’etablir la pertinence ou la 
non-pertinence (ancienne et [ou] actuelle) des resultats 
cumules des differents types de tests. 9 Par definition, la 
pertinence est l’etablissement d’une relation entre un test 
positif et l’existence d’un eczema de contact anterieur. 
Decreter qu’un test est positif, sans lui attribuer une signi- 
fication causale, est une demarche vaine, qui est trop sou- 
vent vecue dans la pratique quotidienne. Ce n’est qu’au 
terme d’une nouvelle anamnese exhaustive qu’un lien de 
causalite peut etre etabli, dans certains cas, soit sous la 
forme d’une pertinence actuelle (evenement allergique 
recent), soit d’une pertinence ancienne (l’evenement 
allergique pouvant dater de plusieurs annees). A titre 
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Lumiere et eczema : peut-il y avoir un rapport ? 


L es eczemas temoignent de reactions 
immunoallergiques a des substances 
sensibilisantes, qui peuvent devenir anti- 
geniques apres irradiation par la lumiere. 
Les rayons ultraviolets (UV) peuvent etre 
responsables d'une allergie « locale » a des 
alterations proteiques photo-induites 
(comme dans la lucite estivale benigne) ou 
de formes plus severes liees a la presence 
d'un photoallergene circulant (connu pour 
les photosensibilisations medicamenteuses, 
inconnu pour la lucite polymorphe et I'urti- 
cairesolaire). 

Les UV ont une double face : d'un cote, ils 
sont nefastes par les reactions de photosensi- 
bilisation, mais, d'un autre, leur action thera- 
peutique est utilisee en phototherapie (photo- 
therapie par UVA [PUVA therapie] ou par 
UVB) pour traiter les dermatites atopiques, les 
lucites et certains eczemas de contact. 

PHOTOSENSIBILISATIONS 

MEDICAMENTEUSES 

Les photosensibilisations medicamenteu- 
ses sont dues a la rencontre de photons lumi- 
neux « excitateurs » (delivres par le soleil ou 

* Chromophore : particularity de certaines molecules 
qui sont capables d'absorber les photons lumineux et de 
passer alors a un etat moleculaire « active ». 


des sources artificielles d'UV) et de chromo- 
phores* exogenes arrivant au contact de la 
peau par voie percutanee ou par voie syste- 
mique, responsables d'accidents par photo- 
toxicite ou par photoallergie . 1,2 

Les reactions phototoxiques medica- 
menteuses se traduisent par un « super 
coup de soleil » aigu des regions decouver- 
tes. Dues aux proprietes photoabsorbantes 
du medicament (amiodarone, cyclines, phe- 
nothiazines, quinolones), elles ne cor- 
respondent pas a une reaction allergique 



B Photoallergie 
systemique a une 
phenothiazine orale. 


mais a un mecanisme photochimique 
dependant de la dose. 

Les photoallergies medicamenteuses, 

en revanche, peuvent etre responsables 
d'un eczema des regions decouvertes, 
impliquant une reaction immunoallergique 
a un antigene forme dans la peau apres irra- 
diation lumineuse (modification structurale 
UV-induite du photosensibilisant et liaison a 
une proteine cutanee porteuse). 

Si leur frequence clinique est faible (car il 
s'agit de reactions individuelles), elles peuvent 
etre tres invalidantes, confinant le patient en 
« chambre noire » a son domicile (syndrome 
de dermatite actinique chronique). 

De nombreux medicaments peuvent etre 
incrimines apres utilisation : 

- topiques (anti-inflammatoires non steroT- 
diens [particulierement le ketoprofene], 
phenothiazines); 

- systemiques (anti-inflammatoires non ste- 
roidiens, antidepresseurs [inhibiteur de la 
recapture de la monoamine], antihyperten- 
seurs [inhibiteurs de I'enzyme de conver- 
sion de I'angiotensine], fenof ibrate, hydro- 
chlorothiazide, phenothiazines, quinidine). 

Leur responsabilite peut etre etablie par 
une exploration photobiologique realisee 
dans un centre hospitalier specialise. Le 



VEA 



La panoplie des tests diagnostiques d'un eczema de contact 
(tests epicutanes, applications iteratives en ouvert, tests 
d'usage) et la determination de leur pertinence (ou non) a 
largement contribue a un diagnostic plus affine. 

La diversification des allergenes standardises est aussi une 
avancee significative. 

La regie d'or qui prevalait, a savoir I'eviction absolue de tout 
contact avec l'(les)allergene(s) incrimine(s) s'est assouplie: 
les notions de «dose-reponse» et de « seuil de revelation 
clinique » se sont imposees au cours des dernieres annees; 
ainsi, par exemple, la manipulation des pieces d'euros (qui 
larguent du nickel) par des sujets allergiques au nickel ne 
s'accompagne pas, dans la majorite des cas, d'une pulpite 
allergique de contact. 


d’exemples, un test positif au bichromate de potassium 
peut etre significatif d’une pertinence actuelle (un eczema 
de contact recent des pieds provoque par des chaussures 
en cuir, tannees au chrome) ou avoir une pertinence 
ancienne (travail dans le batiment il y a plusieurs annees 
et contact avec du ciment, qui contient invariablement des 
sels de chrome). La determination de la pertinence est 
l’etape la plus difficile de la demarche diagnostique. Elle 
en est le point d’orgue, puisqu’elle est a la base de la 
conclusion du rapport de consultation et qu’elle permet 
de mettre en oeuvre les demarches de traitement, ainsi 
que de prevention secondaire et tertiaire. 

TRAITEMENT ET PREVENTION 


Le traitement d’un eczema de contact se fonde sur l’evic- 
tion des produits responsables, irritants ou allergeniques. 
En ce qui concerne les irritants, I’eviction est tres relative. 
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traitement repose sur I'eviction de la mole- 
cule responsable. 

PHOTODERMATOSES 

PHOTOALLERGIQUES 

Les lucites sont declenchees exclusive- 
merit par I'exposition solaire, mais les 
chromophores responsables sont encore 
inconnus. 

La lucite estivale benigne est la plus fre- 
quented affectant 10 % de la population 
adulte, surtout les jeunes femmes (90 %). 
Classique « allergie solaire des vacances » 
ou « eczema solaire », elle apparaTt vers le 2 e 
ou 3 e jour des vacances apres une exposition 
intense et prolongee. L'eruption aigue, for- 
mee de petites papules tres prurigineuses, 
se localise avec predilection sur le decollete, 
les epaules et les membres, respectant habi- 
tuellement le visage. Le traitement preventif 
repose sur les produits antisolaires a large 
spectre, la prescription d'antipaludeens de 
synthese ou de carotenoides et la photothe- 
rapie (PUVA therapie ou phototherapie UVB 
a spectre etroit) dans les cas resistants. 

La lucite polymorphe est beaucoup plus 
rare mais nettement plus invalidante par 
son declenchement dans les conditions 
d'ensoleillement de la vie courante, par la 



BKQ Photoallergie de contact 
a un filtre solaire (oxybenzone). 


duree de la photosensibilite d'avril a sep- 
tembre, et par I'atteinte du visage. 

L'urticaire solaire est exceptionnelle : les 
plaques erythemato-cedemateuses appa- 
raissent des les premieres minutes de I'ex- 
position solaire et disparaissent en moins 
d'une heure apres mise a I'ombre. 

PHOTOSENSIBILISATION 

AUX PRODUITS SOLAIRES 

La tolerance cutanee des produits anti- 
solaires est habituellement bonne, eu egard 
a leur enorme diffusion. Cependant, des 
reactions d'irritation, d'allergie et meme de 
photoallergie (a certains filtres solaires), 
sont signalees. 4 II faut penser a cette possi- 
bility de (photo) sensibilisation de contact 


chez les patients atteints de lucites chro- 
niques, chez qui le risque de sensibilisation 
est accru du fait d'applications frequentes 
et etendues des photoprotecteurs externes 
sur des surfaces cutanees deja alterees. 
Dans ce cas, I'emploi de produits antisolai- 
res composes exclusivement d'ecrans mine- 
raux ultrafins revet un interet essentiel. 

Michel Jeanmougin 

Polyclinique de dermatologie 
Hdpital Saint-Louis 
75475 Paris cedex 10 

Courriel : michel.jeanmougin@sls.aphp.fr 


Hauteur n ’a pas transmis de declaration 
de conflits d’interets. 
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II suffit parfois de diminuer la concentration, d’espacer les 
manipulations, de modifier des gestes professionnels 
pour resoudre le probleme. 

En dermatoallergologie de contact, une tradition bien 
implantee dans les esprits etait d’assurer une eviction abso- 
lue des allergenes. Dans bon nombre de cas, cette affirma- 
tion est tout a fait valable, car elle constitue le seul moyen 
d’eradiquer l 5 eczema. Ainsi, chez un macon allergique aux 
sels de chrome du ciment, le changement de profession est 
la seule attitude defendable. Neanmoins, dans certains cas, 
la suppression absolue de fallergene n’apparaif pas 
indispensable et peut etre nuancee. En effet, chaque sujet 
allergique a un allergene determine, a un seuil de revela- 
tion clinique, c’est-a-dire que, au-dessous d’une certaine 
concentration, fallergene ne provoque pas d’allergie clini- 
quement decelable. Ainsi, chez les sujets allergiques au 
conservateur Cl-Me-isothiazolinone (Kathon CG), pre- 
sent dans les cremes de soin a la concentration de 15 ppm 
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(ce qui conduit a l’apparition d’un eczema de contact aller- 
gique), la reduction de la concentration a 7,5 ppm dans les 
shampoings permet de ne pas entrainer de reaction chez 
les sujets precedemment allergiques. Dans la meme 
optique, une reduction drastique de la teneur en chroma- 
tes dans les ciments par l’addition de sulfate de fer est 
benefique chez les masons allergiques. Cette mesure s’est 
revelee efficace dans certains pays scandinaves. Nean- 
moins, en France, une telle mesure n’a jamais ete appliquee 
et I’eviction du milieu de travail est ineluctable. 

Les corticosteroides en usage topique sont classique- 
ment presents ; ils attenuent l’intensite et reduisent la 
duree de la reaction, neanmoins tributaire de I’eviction. 

Le traitement est aussi indissociable de la prevention 
ulterieure, secondaire et tertiaire. 10 

Les eczemas de contact d’origine professionnelle sont 
relativement frequents (1 % des salaries touches dans leur 
vie) et necessitent une collaboration etroite entre le mede- 
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Eczema et dysidrose 

L a dysidrose peut etre consideree de maniere non equi- 
voque comme un eczema (eczema dysidrosique) affectant, 
par definition, les faces laterales des doiqts et (ou) des 
orteils, les paumes (v. figure) et (ou) les plantes. Rarement, et 
principalement aux pieds, elle peut representer une reaction 
immunoloqique (type IV) a une infection par un dermatophyte 
(pied d'athlete). 



GM3 Dysidrose palmaire vesiculo- 
bulleuse. 


Dans certains cas, la dysidrose est I'expression clinique d'un 
« eczema systemique », c'est-a-dire d'une reaction eczema- 
teuse provoquee par des allergenes introduits par voie gene- 
rale auxquels le sujet est sensibilise, ce qui est authentifie par 
des tests epicutanes positifs. Le nickel, les epices et certains 
aromes sont le plus souvent incrimines. Neanmoins, I'eviction 
de ces allerqenes ne resout pas le probleme de la dysidrose 
dans la qrande majorite des cas. 

Ainsi done, le plus souvent, I'origine reste mysterieuse. Cer- 
tains facteurs environnementaux peuvent agir comme agents 
declenchants (ou aggravants) d'une poussee de dysidrose : 
travail dans un milieu chaud et humide, hyperhidrose, tabac, 
alcool, stress. 

Des lors, le traitement de I'eczema dysidrosique reste symp- 
tomatique. Les corticosterol'des topiques, les emollients, les 
bains dans la phase aigue, les rayons ultraviolets (avec toutes 
leurs variantes) sont habituellement recommandes, mais ne 
conduisent qu'a une amelioration discrete. Le pimecrolimus 
(Elidel creme) et le tacrolimus (Protopic onguent) sont mal 
toleres et habituellement peu efficaces. Les corticosterol'des 
par voie generale sont credites d'excellents resultats, mais 
leur emploi a long terme n'est pas acceptable en raison des 
effets secondaires. La ciclosporine (Neoral Sandimmun, 
3 mg/kg/j) est une alternative therapeutique tres utile, en par- 
ticular dans les formes subintrantes. 


cin traitant, le dermatoallergologue et le medecin du travail. 

La connaissance du geste professionnel et de la com- 
position du produit est souvent necessaire pour mieux 
evaluer l’aspect clinique, la pertinence d’un test positif ou 
Impact d’une reprise du travail. La prevention trouve ici 
toute sa place. . . Importance du bricolage a domicile ren- 
force cette demarche. 

Sur le plan medico-legal, la declaration en maladie pro- 
fessionnelle (tableau n° 65 du regime general) permet 
essentiellement une aide a la reorientation et au reclasse- 
ment professionnel. Trop souvent sous-evalue, I’eczema 
de contact peut entramer en milieu professionnel des 
consequences medico-sociales lourdes donnant suite a 
une inaptitude a l’emploi. La prevention doit rester un 
bon « investissement ». 

CONCLUSION 


L’eczema de contact, qu’il s’agisse d’une dermatite d’irrita- 
tion ou d’un eczema de contact allergique, est toujours 
d’actualite. Certains allergenes disparaissent de l’environ- 
nement, tandis que d’autres font leur apparition. Le role 
du dermatologue dans le bilan diagnostique, le traitement 
et la prevention de ce groupe de dermatoses est tres 
important et stimulant en raison de la diversite des situa- 
tions rencontrees. ■ 



PRAT 



Les eczemas de contact component deux entites cliniques : 
les dermatites d'irritation et les eczemas de contact 
allergiques. Le tableau clinique peut etre mixte (superposition 
d'une irritation et d'une allergie de contact). 

Le diagnostic differentiel entre ces deux entites repose sur 
plusieurs indices : elements d'anamnese, nature et 
concentration des produits chiniques mis au contact de la 
peau, aspects cliniques des lesions... 

■}• En cas de suspicion d'un eczema de contact allergique, 
la recherche de I' (ou des) allergene(s) responsable(s) est 
confirmee par des tests epicutanes, et, eventuellement 
des tests additionnels comme les applications iteratives 
des allergenes en ouvert. 

La methodologie des tests epicutanes est bien codifiee. 
Neanmoins, en cas de test positif, il importe d'en etablir la 
pertinence, actuelle ou ancienne. 

•> L'eviction des allergenes incrimines est primordiale, mais elle 
peut etre nuancee dans certaines circonstances. 

Le traitement, symptomatique, est essentiellement fonde sur 
la corticotherapie topique ou generale. Son efficacite est 
moderee. II ne peut se substituer a I'eviction des allergenes. 
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SUMMARY Diagnosis and treatment strategies in case of suspicion of contact dermatitis 

Contact dermatitis may be either irritant, allergic or both. The differential diagnosis is based on information from the patient, nature and 
concentration of chemicals involved and clinical examination. In case of suspicion of allergic contact dermatitis, the search for the responsible 
allergen(s) is built on patch testing. Positive patch test results, the current and/or past relevance of which has to be assessed, are confirmative. 
Additional tests, such as the repeated open application test, are sometimes recommended. Treatment which is symptomatic, is mainly based upon 
corticosteroids, either local or systemic; efficacy is rather limited. By any means, it cannot be substituted to the eviction of allergens. Primary and 
secondary prevention are linked with the complete eviction of allergens, but this caveat can be attenuated in some circumstances. 

Rev Prat 2006; 56 : 277-83 

RESUME Strategie diagnostigue et therapeutique devant une suspicion d'eczema de contact 

Les eczemas de contact comportent deux entites clinigues : les dermatites d'irritation et les eczemas de contact allergigues. Le diagnostic differentiel 
repose sur I'anamnese, la nature, et la concentration de I'agent chimigue en contact avec la peau et I'examen clinigue. Les deux entites peuvent 
coexister. En cas de suspicion d'un eczema de contact allergigue, le diagnostic etiologigue a la recherche du (ou des) allergene(s) responsable(s) 
s'appuie sur les tests epicutanes et, en cas de positivite, sur la pertinence actuelle ou ancienne des tests positifs. Des tests additionnels, comme les 
applications iteratives des allergenes en ouvert, sont parfois recommandes. Le traitement et la prevention sont fondes sur I'eviction totale des 
allergenes, nuancee toutefois dans certaines circonstances. Le traitement symptomatigue s'appuie essentiellement sur la corticotherapie, locale ou 
generale ; son efficacite est moderee. II ne peut se substituer a I'eviction des allergenes. 
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Dans la legende de la rubrique Uimage ( Polyarthrite rhumatoide ), de Frederic Liote (Rev Prat 2005;55:2 1 01), une 
erreur s’est glissee dans la premiere phrase. En effet, 1’IRM dans la polyarthrite rhumatoide sert a mettre en evi- 
dence les synovites et les tenosynovites, mais, par definition, il n’y a pas d’enthesite dans la polyarthrite rhuma- 
toide. 

La phrase exacte etait : L’imagerie par resonance magnetique (IRM) met en evidence les synovites et les teno- 
synovites, et permet de deceler precocement les erosions et les geodes. 
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